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Вступ. Нині в Україні активно розвивається сис-
тема стандартизації медичної допомоги. Розробля-
ються клінічні настанови, стандарти медичної допо-
моги, уніфіковані клінічні протоколи медичної допо-
моги, локальні протоколи медичної допомоги [1]. 
Не менш важливим елементом системи стандар-
тизації є стандарти медичних дій. 
Мета дослідження - представити принципи розроб-
ки описових моделей лікувального процесу, які можна 
використовувати для передачі процедурних знань. 
Основна частина. Коли йдеться про необхідність 
опису медичних дій, яким міг би користуватися лікар для 
вдосконалення своїх маніпуляцій, то насамперед маєть-
ся на увазі запис послідовності власне дій професіонала. 
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Проте, при детальнішому розгляді, питання створення 
подібного опису виявляються набагато глибшими. 
З усього спектра можливих медичних дій ми розг-
лянемо тільки один з напрямів - вплив на патологі-
чний процес. Під останнім розуміється послідовність 
реакцій, що закономірно виникають в організмі у 
відповідь на дію патогенного чинника, що викликає 
порушення нормального перебігу життєвих процесів 
і захисно-пристосувальних реакцій [2]. 
При розробці стандарту лікувальних дій необхідно 
враховувати наступні моменти: 
1) завжди присутні два учасники лікувального про-
цесу - лікар, як носій знань, і пацієнт, як "власник" 
патологічного процесу; 
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2) діяльність відбувається в певних умовах, тобто 
існують зовнішні і внутрішні чинники, що впливають. 
Таким чином, в системі моделювання процесу ліку-
вальних впливів ми маємо справу з взаємодією та-
ких чотирьох моделей: 
1. Модель компетенцій виконавця лікувальних дій 
(структурна складова). 
2. Модель розвитку патологічного процесу (проце-
дурна складова, що погано формалізується). 
3. Модель взаємодії " власника" патологічного про-
цесу (хворого) і власне патологічного процесу (про-
цедурна складова, що погано формалізується). 
4. Модель медичних дій - вплив виконавця ліку-
вальних дій на моделі 2 і 3 (процедурна складова, що 
добре формалізується). Таку модель дії іменувати-
мемо моделлю лікувального процесу. 
Саме четверта модель є основою створення стан-
дартів медичних дій і навчальних моделей з пере-
дачі процедурних знань. Вона будується на основі 
перших трьох (рис. 1). 
Докладність відображення моделі впливу на пато-
логічний процес залежить від знань ії виконавця. Тому 
завдання моделі - представити набори знань, умінь і 
навичок, які є в моделі середньостатистичного вико-
Рис. 1. Схема взаємодії різних моделей та учасників лікувального/діагностичного процесу. 
навця в такій процедурній послідовності, результатом 
виконання якої буде досягнення мети цієї моделі. Тоб-
то така модель моделює дії виконавця (лікаря) з 
впливу на патологічний процес з метою досягнення 
заданого результату (по відношенню до цього про-
цесу). Модель впливу гарантує, що якщо дія невра-
хованих чинників буде мінімальною, то мета буде 
досягнута з вірогідністю не нижче 95 %. 
Для представлення моделей медичних дій ми ви-
користовували модульний підхід. Одним з провідних 
елементів, згідно з якими модель лікувального про-
цесу можна поділяти на модулі, було вибрано понят-
тя "подія". 
Подія в обробці інформації - це зміна властивостей, 
зафіксована спостерігачем в повідомленні від об'єкта 
або середовища, який впливає на цей об'єкт [3]. 
Мінімальна подія - результат зміни попередньої ситу-
ації (чи стану) на наступну, причому наступна відрізняєть-
ся від попередньої фактом зміни властивості (власти-
востей) яка вимірюється (спостерігається). 
Описати взаємозв'язок складових моделі лікуваль-
ного процесу можна таким чином (рис. 2) : 
- в будь-якій моделі є об 'єкт управління або спо-
стереження; 
- цей об'єкт знаходиться в певному стані і тому 
має певні властивості; 
- об'єкт знаходиться в певному середовищі і ре-
зультат рівноваги: властивості середовища - влас-
тивості стану об'єкта називається ситуацією; 
- в результаті керуючого (за певною процедурою) 
або збурюючого впливу відбувається подія, яка 
змінює стан об'єкта або середовища і призводить 
до процесу зміни ситуації. 
Цікаво, що досліджуючи поведінкові акти, П.К. Ано-
хін дійшов висновку, що на фізіологічному і психологі-
чному рівнях запуск реакції функціональних систем 
організму з досягнення очікуваного результату також 
відбувається в результаті особливої взаємодії подій 
довкілля і власне організму. Механізмом, що приво-
дить в рух біологічну систему, є аферентний син-
тез, який представляє собою складний процес обробки 
потоку інформації, що поступає в центральну нервову 
систему із зовнішнього і внутрішнього середовища. 
Виділено чотири компоненти аферентного синтезу: 
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Рис. 2. Складові моделі лікувального процесу. 
домінуюча мотивація; обстановочна аферентація; пус-
кова аферентація; пам'ять [4]. 
Таким чином, у стадії аферентного синтезу на кож-
ному нейроні кори головного мозку одночасно оброб-
ляється збудження чотирьох різних джерел: 
1) внутрішнє збудження, пов'язане з формуванням 
тієї або іншої домінуючої мотивації; 2) зовнішні збуд -
ження, представлені сприянням цієї обстановки (об-
становочна аферентація); 3) збудження пам'яті, ви-
тягнуті як мотивацією, так і даною обстановочною 
аферентацією; 4) стартове збудження (пускова афе-
рентація). Тільки одночасна обробка нейронами усіх 
цих збуджень і зіставлення усіх комбінацій збуджень 
з минулим досвідом дають можливість організму 
приймати те або інше рішення для отримання корис-
ного результату. Тобто нейрофізіологічною основою 
аферентного синтезу є конвергенція множинних збуд -
жень на нейронах кори головного мозку [5]. 
Аферентний синтез є неминучою стадією форму-
вання функціональної системи, що містить усе необ-
хідне для постановки мети. При цьому основною умо-
вою аферентного синтезу є одночасна взаємодія усіх 
чотирьох його компонентів. 
З інформаційної точки зору лікувальний процес мож-
на охарактеризувати як надання впливу, що управ-
ляє, на керовану (регульовану) величину об'єкта. 
Вплив, що управляє, здійснюється таким чином, щоб 
керована величина відповідала деякому оптималь-
ному значенню. Зазвичай, вплив, що управляє, зале-
жить від закону регулювання і визначається власти-
востями об'єкта регулювання. За кількістю впливів, 
що управляють, розрізняють одно- і багатовимірні 
об'єкти управління. У багатовимірних об'єктах ко-
жен з впливів, що управляє, може діяти на одну або 
декілька керованих величин, що утрудняє управлін-
ня об'єктом. Тому одне з важливих завдань, яке ви-
рішується в процесі лікування, - усунення або по-
слаблення впливу дії, що управляє, на усі керовані 
(регульовані) величини, за винятком однієї. 
Під моделлю лікувального процесу (ЛП) розумі-
тимемо формалізований опис процесу послідовних 
змін станів об'єкта (людського організму), які відбу-
ваються під впливом лікувальних і неконтрольова-
них збурюючих впливів, що управляють. 
Реальний лікувальний процес можна було б пред-
ставити як нескінченний набір параметрів, які харак-
теризують: 
1) об'єкт; 
2) середовище, яке взаємодіє з цим об'єктом; 
3) дію, що управляє, яка спрямована на об'єкт і 
середовище. 
При цьому необхідно враховувати, що як об'єкт, 
так і середовище не знаходяться в стані рівноваги. 
Обов'язково має бути врахований чинник часу. Тому 
параметри є динамічними. 
Модель лікувального процесу відрізняється від 
реального лікувального процесу наступними харак-
теристиками: 
1) набір параметрів, які характеризують об'єкт і 
середовище, значно обмежений. Як правило, вико-
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ристовуються діагностично значущі ознаки. Причо-
му такі ознаки визначені для середньостатистичної 
популяційної моделі. Тобто індивідуальні норми, як 
правило, не враховуються; 
2) набір параметрів завжди залежить від засобів 
виміру цих параметрів, який є в наявності у суб'єкта, 
що застосовує впливи, що управляють (лікувальні або 
діагностичні); 
3) часто не є відомим увесь ланцюжок причинно-
наслідкових зв'язків впливу, що управляє, тому мо-
дель розглядається без проміжних етапів ситуації 
"вплив-наслідок"; 
4) представлені, як правило, найбільш значущі ре-
зультати побічних реакцій, оскільки будь-яка дія на 
ситуацію викликає "розгалужені ланцюжки" подібних 
реакцій; 
5) спосіб представлення моделі завжди залежить 
від компетенцій споживача цієї моделі (рівня володі-
ння і об'єму застосування впливів, що управляють). 
Наприклад, лікування одного і того ж патологічного 
процесу може бути відображене у вигляді моделей 
хірургічних або терапевтичних дій (наприклад, ліку-
вання аденоїдиту, тонзиліту тощо); 
6) вважається, що довкілля статичне або є скла-
довою моделі пацієнта (об'єкта лікувально-діагнос-
тичного процесу); 
7) можливі відгалуження від алгоритму (можливі ва-
ріанти результатів на кожному кроці) визначаються: 
- ресурсами тих, хто створює модель, 
- доцільністю включення результату через малу 
частоту (чи вірогідність) виникнення. 
У Національній медичній академії післядипломної 
освіти імені П. Л.Шупика, спільно з Україно - Швей-
царською програмою "Здоров'я матері та дитини", 
активно ведеться діяльність зі створення навчаль-
них описових моделей лікувального процесу. Працю-
ють групи експертів за різними тематичними напрям-
ками неонатології і акушерства-гінекології. Усі опи-
сові моделі будуються на існуючих і затверджених 
МОЗ України медичних стандартах. 
Мета розробки моделей - допомогти сформувати 
у тих, хто навчається, знання про правильне ведення 
лікувально-діагностичного процесу. Побудова моде-
лей з передачі знань ґрунтується на врахуванні особ-
ливостей зворотного зв'язку з суб'єктом, який ці знан-
ня отримує. Цей зворотний зв'язок може бути реалі-
зований як на рівні процесу передачі знань, так і на 
рівні оцінки результату цих дій (діагностика ступеня 
засвоєння навчальної моделі). 
Залежно від ступеня зворотного зв'язку з корис-
тувачем моделі і врахування рівня його компетент-
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ності будуються два типи навчальних моделей ліку-
вального процесу: адаптивна й імперативна. 
Адаптивна модель. У ній враховано, що користу-
вач може не мати достатнього рівня знань для робо-
ти з моделлю. В цьому випадку процес взаємодії 
здійснюється наступними кроками: 
1) діагностика профілю знань користувача. 
2) визначення нестачі знань для користування мо-
деллю. 
3) надання для вивчення набору знань, яких бракує. 
4) рекомендований допуск до користування модел-
лю після засвоєння знань, яких бракує. 
У ситуаційних кроках моделі, яка реалізована за до-
помогою електронних технологій, створені блоки-пояс-
нення для того, щоб роз'яснити лікареві, чому йому 
необхідно виконувати саме такі дії. При зіткненні з ма-
ніпуляціями, які визначені в моделі як засвоєні на рівні 
навичок, лікар може запросити методологію їх вико-
нання. Тобто у моделі визначені рівні декомпозиції про-
цесу. Ці рівні активуються за запитом користувача. 
Імперативна (ультимативна) модель. Вона бу-
дується на заздалегідь визначеному рівні знань фа-
хівця, достатньому для результативного користування 
моделлю. Модель розрахована на рівень компетент-
ності середньостатистичного лікаря. Сателітний 
набір знань описаний в декларативному вигляді. 
Додаткове навчання і адаптація не проводяться. Під 
сателітним набором знань моделі лікувального 
процесу розуміється набір декларативних і проце-
дурних знань, якими повинен володіти користувач 
моделі для її успішного застосування. При цьому 
рівень володіння сателітними знаннями має бути та-
ким, щоб час видобутку цих знань (з пам'яті або 
інших носіїв інформації) не впливав на ефективність 
процесу застосування моделі. 
Користувачем моделі лікувального процесу є лікар, 
який використовує знання, закладені в моделі, для 
корекції або підтвердження правильності своїх дій. 
Висновки. Створення освітніх описових моделей 
лікувального і діагностичного процесу має велику 
значущість для системи післядипломної медичної 
освіти. Користувачі моделей набувають процедур-
них знань, безпосередньо "прив'язаних" до медич-
них стандартів. 
Швидкість надбання практичних навичок значно 
зростає, порівняно з передачею традиційних декла-
ративних знань. Вивчення подібних моделей, на 
відміну від медичних стандартів, окрім відповіді на 
питання як треба робити, дає ще і додаткові знання, 
які відповідають на питання чому необхідно викону-
вати ту або іншу дію згідно з вимогами стандартів. 
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